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Resumen Summary 
Se describe en este trabajo, un implante protésico total no 
cementado de cadera, sin anclaje intramedular. Se estudia la 
biomecánica de la articulación de la cadera, de los implantes 
endomedulares y se marcan las características de la prótesis 
PDC: transmisión de las fuerzas resultantes de la cadera direc- 
tamente al hueso cortical media1 del cuello femoral y la ausencia 
de manipulación del canal medular. Por último se realiza una 
somera descripción de la técnica de implantación. 
Palabras clave: Cadera. Prótesis no cementada. 
A total, non-cemented, prosthetic hip implant without intra- 
medullary anchor is described. The biomechanics of the hip joint 
and endomedullary implants are studied and PCD characteristics 
are discussed: direct transmission of resultant hip forces to the 
media1 cortical bone of the femoral neck and the absence of any 
need for manipulating the medullary channel. The implantation 
technique is described briefly. 
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Introducción 
La artroplastia de cadera con procedimiento de fi- 
jación intramedular, es una práctica habitual en los 
servicios de ortopedia. Un problema sin resolver es 
su indicación en pacientes jóvenes, debido a la limita- 
da vida media del implante y a las alteraciones bio- 
mecánicas que él mismo produce, en el sustrato óseo. 
En un intento por conservar la transmisión de los es- 
fuerzos fisiológicos así como el material óseo al máxi- 
mo posible, Jacob y H ~ g g l e r ~ , ~  (1976) diseñaron en la 
clínica Balgrist de Zürich la endoprótesis con disco a 
compresión. La filosofía5r7 de la misma, se puede re- 
sumir en dos ideas: 
1. Transmisión de las fuerzas resultantes de la ca- 
dera, directamente al hueso cortical media1 del 
cuello resecado, semejando el esfuerzo fisioló- 
gico del fémur proximal. 
2. Ausencia de manipulación del canal medu- 
lar. 
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Características biomecánicas de la 
articulación de la cadera 
Para describir3 las fuerzas que actúan sobre la arti- 
culación de la cadera, el peso corporal debe ser consi- 
derado como una carga aplicada sobre un brazo de 
palanca, que se extiende desde el centro de gravedad 
del cuerpo hasta el centro de la cabeza femoral. Y otro 
que va desde el centro de la cabeza a trocanter mayor 
constituido por la musculatura abductora. Esta mus- 
culatura que se extiende, desde la cara lateral del tro- 
canter mayor hasta el centro de la cabeza femoral, 
debe ejercer un momento similar para sostener el 
nivel de la pelvis durante la posicián de apoyo de un 
sólo miembro, y un momento de mayor magnitud 
para inclinar la pelvis hacia el mismo lado durante la 
deambulación o la carrera. La carga estimada sobre la 
cabeza femoral en la fase de apoyo de la marcha, es 
igual a la suma de las fuerzas desarrolladas por los 
abductores y el peso corporal; equivalente a tres 
veces el peso corporal (Fig. 1). Al levantar objetos pe- 
sados, correr o saltar puede aumentar hasta diez 
veces el peso corporal. Por lo tanto, el peso corporal 
excesivo y el aumento de la actividad física se suman 
significativamente a las fuerzas que producen afloja- 
miento, inflexión o rotura del vástago. 
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FIG, 1,-Brazos de palanca que actuan sobre la articulación 
de la cadera. 
Las fuerzas sobre la articulación de la cadera no 
s61o actúan en el plano coronal, sino también en el 
plano sagita1 causando inflexión del vástago en el 
plano posteris)r, La combinación de los dos produce 
en el vástago un efecto de torsión (Fig. 2). Tales fuer- 
zas producen una desviación posterior o retroversión 
del componente femoral, Por este motivo las fractu- 
ras del vástago, habitualmente comienzan en la cara 
antero lateral del fémur, 
Transferencia de fuerzas al hueso 
La transferencias de fuerzas al fémur3 es convenien- 
te debido a que proporcionan un estímulo fisiológico 
para el mantenimiento de la masa ósea y prevenir la 
osteoporosis por desuso. Es probable que la aplicación 
de cargas sobre la porción pruximal medial del cuello 
disminuya la reabsorcíón bsea y por lo tanto reduzca 
las fuerzas en el cemento proximal, Los vástagos no ce- 
mentados, en general generan fuerzas más fisiológicas 
en el hueso que las producidas por vástagos totalmen- 
te cementados, lo que depende de la longitud del vás- 
tago y de la extensión de la cubierta porosa. Una dis- 
minución en el módulo de elasticidad del vástago re- 
duce las fuerzas sobre éste e incrementa las fuerzas en 
el tercio proximal de la masa de cemento la cual trans- 
fíere estas fuerzas al hueso circundante. Al incremen- 
PIG. 2.-Fuerzas que actúan sobre el vástago. 
tarse el múdulo de elasticidad, aumentan las fuerzas 
sobre este y disminuyen las que actúan sobre e1 ce- 
mento y el tercio proximal del fémur. 
En base a los diferentes mornento~~,~  de elasticidad 
del hueso del implante o del cemento se producen fuer- 
zas de cizallamiento, fuerzas transversales localizadas 
en la zona media1 en la porción prsximal del vástago 
diafisario y en la zona lateral del vértice diafisario, asf, 
como fuerzas circulares consecuencia del efecto cuña 
del vástago anclado intramedularmente (Figs. 3 y 4). 
FIG. 4,-Cuantificación de la carga transmitida a la extre- 
midad proximal del fémur por un vástago. 
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Material y métodos 
La eficacia biomecánicah d e  un implante protcsi- i 
co en función d e  una larga tolerancia y fijación ido- 
riea depende d e  tres factores: factores inherentes al 
diseño, factores quirúrgicos, factores relaccioiiaclos 
con el paciente. 
La PDC2 es una prótesis no cementada, sin anclaje 
intramedular, constituida por los siguientes elementos: 
Un disco impactable con vástago cónico monoblock re- 
alizado en titanio,a través del cual se transmite la soli- 
citación funcional de  la cadera en forma axial a la corti- 
cal media1 del cuello femoral. Un perno roscado que 
origina la tensión necesaria para dar estabilidad prima- 
ria al disco. Una brida que recibe la fuerza axial de  trac- 
ción del perno roscado y que evita además, un despla- 
zamiento del mismo hacia proximal mediante la fija- 
ción al fC.mur lateral con dos tornillos corticalcs (Fig. 5). 
Se realiza una planificación' preoperatoria midien- 
d o  los siguientes paránietros: 1) ángulo cérvico diafi- 
sario 2) distancia del tubérculo innominado al punto 
d e  usura del perno roscado 3) distancia entre la altura 
, . .  
FIG. 6.-I'lanificacií,n preoperatoria. 
d e  resección del cuello y el trocanter menor 4) dismc- 
tría radiológica 5) Angulo d e  inclinación dCl cotilo y la- 
teralización del núcleo femoral (Fig. 6) .  
Este implante permite la libre elección d e  la vía de 
abordaje quirúrgica: transglútea d e  Baüer, Watson 
Jones o posterolateral d e  Moore. Una vez se accecle 
a la articulación coxofemoral, se  controla el eje del 
cuello femoral; superficialmente al mismo, se  coloca 
una aguja d e  Kirschner desde la cabeza al punto <<a)> 
(Fig. 7) ,  se perfora el orificio d e  centrado para el 
perno roscado, el cual, debe estar lateralmente en cl 
centro d e  la methfisis femoral. Se realiza la resección 
subcapital y la colocación del disco d e  centrado, apli- 
cando la guía d e  taladro y fresando el plano del ex- 
tremo del cuello femoral, según planificacióii preope- 
ratoria. En este punto d e  la intervención se pasa al 
tiempo cotiloideo.El cotilo es d e  libre eleccióri por el 
cirujano.Una vez finalizado, se deterniina el tamaño 
del disco impactable y la longitud definitiva del 
perno; se fija la brida con tornillos d e  cortical d e  
4,5/mm y se comprueba la estabilidad del implante. 
La reanudación d e  la marcha se inicia a las 48-72 
FIG. 5.-Compoiit~iitcs GIL, 1'1 prótesis I'DC. horas d e  la cirugía, en carga p~ rc i a l  durante toda la fase d e  osteointegración (2-3 meses). 
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> ore's iiiteresánclonos mantener el terreno, en las nitj  
condiciones posibles. 1,as caractc~rísticas hiomcc6ni- 
cas y concliciones técnicas cie este iiiiplante~, nos pcr- 
mit t  cumplir ~uficicntcni~nt '  'stos objeti~ws. 
El v á ~ t a g o ' ~ ~  cliafisario cle las prót'sis liahituales, 
puede actuar como iin eiitablillaclo intcriio clel fí.iiiiir 
proxinial; (estudios experirnc~ntalc~s c.11 fí.niurcs Iiii- 
I manos intactos,deniostraron una ~lc~sc~irga cic. un (10'i:' 
1 en el extremo proxinial del fCmur). Estos hechos, ori- ginan una osteopénia clcl liiieso que lo rodea. Por 
FIG. 7.-Aguja dc Kirschner identificadora del punto .(a)). estas razoncs, surge la iclc.a eje una prótesis, qiie. iii- duzca fuerzas que estén dentro cltx 1'1 b'iiicla consicle- 
rada como fisiológica. 
Las series más amplias y elt. ni,ivor seguimiciito 
Vistos los dos primeros factores d e  la eficacia d e  un ,,,, 1, publicada por A . J ~  HUGC,I~ERI col, sobre 
implante se pasa al estudio del tercero. 162 pacientes con rango de  celad entre 20-78 ,?ños, ob- 
tienen a los 15 anos resultados siniilares al procecii- 
Indicaciones miento d e  fijación intranicclular. Idos logros clínicos 
obtenidos, tanto objetivos conio subjeti\ws, son ópti- 
L~ PDC está indicada en pacientes de menos de  60 mos, y sobre toclo, los controles óseos radiológiccis, 
D~ ello resulta I ,? :  coxartrosis idiopática, coxar- parecen confirmar los supuestos tc.óricos (Fig. 8). 
trosis secundaria a traumatismo o inflamación y ne- 
crosis isquémica d e  la cabeza femoral. Existen indi- 
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